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Resumen
Objetivo:  Conocer  las  opiniones  de  los  profesionales  de  enfermedades  infecciosas  sobre  las
posibilidades  de  seguimiento  del  paciente  con  VIH  en  Atención  Primaria  (AP).
Disen˜o: Estudio  cualitativo  fenomenológico  mediante  entrevistas  en  profundidad.
Emplazamiento:  Unidad  de  Enfermedades  Infecciosas  del  Hospital  Universitario  «Virgen  de  la
Victoria» de  Málaga.
Participantes:  Profesionales  de  la  salud  con  más  de  un  an˜o  de  experiencia  laboral  en  enfer-
medades  infecciosas.  Un  total  de  25  entrevistados:  5  médicos,  15  enfermeras  y  5  auxiliares
enfermería.
Método: Muestreo  por  conveniencia.  Se  realizaron  entrevistas  semiestructuradas  que  se  trans-
cribieron literalmente.  Análisis  de  contenido  según  Taylor  y  Bogdan  con  soporte  informático.
Validación de  la  información  mediante  análisis  complementarios,  participación  de  expertos  y
devolución  de  parte  de  los  resultados  a  los  participantes.
Resultados:  Los  profesionales  de  AH  atribuyeron  características  de  complejidad  al  VIH  en  rela-
ción a  la  enfermedad,  el  tratamiento  y  sus  aspectos  sociales,  con  repercusiones  sobre  el  nivel
organizativo  de  la  atención.  Los  profesionales  resaltaron  los  beneﬁcios  de  una  atención  espe-
cializada, aunque  diﬁeren  las  opiniones  de  facultativos  y  de  enfermería  en  relación  con  el
seguimiento  en  AP.  Surgieron  dudas  sobre  los  niveles  de  formación,  la  gestión  del  secreto  y
la presión  asistencial  en  este  nivel,  pero  también  se  manifestaron  las  ventajas  potenciales  en
cuanto a  la  accesibilidad  de  los  pacientes  a  AP.
Conclusiones:  Los  facultativos  perciben  diﬁcultades  en  el  seguimiento  del  VIH  en  AP,  incluso
para usuarios  con  buen  control  del  VIH.  Enfermeras  y  auxiliares  de  enfermería  se  muestran  más
abiertos a  esta  posibilidad  por  la  cercanía  domiciliaria  y  la  promoción  de  la  salud  de  AP.
© 2013  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Increasing  participation  of  Primary  Care  in  the  management  of  people  with  human
immunodeﬁciency  virus:  Hospital  care  professionals  express  their  views
Abstract
Aim:  To  determine  the  opinions  of  infectious  diseases  professionals  on  the  possibilities  of  moni-
toring patients  with  HIV  in  Primary  Care.
Design:  Qualitative  study  using  in-depth  interviews.
Location:  Infectious  Diseases  Unit  in  the  University  Hospital  «Virgen  de  la  Victoria» in  Málaga.
Participants:  Health  professionals  with  more  than  one  year  experience  working  in  infectious
diseases.  A  total  of  25  respondents:  5  doctors,  15  nurses  and  5  nursing  assistants.
Method: Convenience  sample.  Semi-structured  interviews  were  used  that  were  later  transcri-
bed verbatim.  Content  analysis  was  performed  according  to  the  Taylor  and  Bogdan  approach
with computer  support.  Validation  of  information  was  made  through  additional  analysis,  expert
participation,  and  feedback  of  part  of  the  results  to  the  participants.
Results:  Hospital  care  professionals  considered  the  disease-related  complexity  of  HIV,  treat-
ment and  social  aspects  that  may  have  an  effect  on  the  organizational  level  of  care.
Professionals  highlighted  the  beneﬁts  of  specialized  care,  although  opinions  differed  between
doctors and  nurses  as  regards  follow  up  in  Primary  Care.  Some  concerns  emerged  about  the  level
of training,  conﬁdentiality  and  workload  in  Primary  Care,  although  they  mentioned  potential
advantages  related  to  accessibility  of  patients.
Conclusions:  Physicians  perceive  difﬁculties  in  following  up  HIV  patients  in  Primary  Care,  even
for those  patients  with  a  good  control  of  their  disease.  Nurses  and  nursing  assistants  are  more
open to  this  possibility  due  to  the  proximity  to  home  and  health  promotion  in  Primary  Care.
© 2013  Elsevier  Espan˜a,  S.L.  All  rights  reserved.
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El  incremento  de  las  enfermedades  crónicas  complejas1--3,
en  referencia  a  pacientes  con  2  o  más  enfermedades  cróni-
cas  y  que  requieren  la  atención  de  diferentes  proveedores  en
distintos  ámbitos  asistenciales,  está  obligando  a  identiﬁcar
nuevos  modelos  de  organización  de  los  servicios  orientados
a  la  integración  asistencial  de  la  Atención  Hospitalaria  (AH)
y  la  Atención  Primaria  (AP)4 que  consolide  la  coordinación
asistencial,  deﬁnida  por  la  capacidad  de  los  servicios  sanita-
rios  para  ofertar  sincronizadamente  un  objetivo  asistencial
común  sin  que  se  produzcan  desencuentros  que  perjudiquen
al  paciente5.  En  Espan˜a, los  planes  de  salud  en  torno  al
VIH/sida  a  nivel  nacional  y  en  la  comunidad  andaluza  inclu-
yen  la  coordinación  asistencial  entre  los  distintos  niveles  de
atención.  Sin  embargo,  la  atención  sanitaria  de  las  personas
que  viven  con  VIH  está  dirigida  desde  unidades  especíﬁ-
cas  en  AH,  garantizando  la  asistencia  por  un  mismo  médico
para  el  VIH,  pero  no  así,  la  longitudinalidad  de  la  relación
mediante  el  seguimiento  de  los  distintos  problemas  de  salud
por  un  mismo  médico  a  lo  largo  del  tiempo  y  en  las  distin-
tas  etapas  del  ciclo  vital  de  la  persona6,7.  Adicionalmente,
factores  como  la  fascinación  tecnológica  y  el  prestigio  social
de  los  profesionales  inﬂuyen  en  las  preferencias  de  usuarios,
afectando  negativamente  a  la  provisión  de  servicios  en  AP8.
La  integración  de  los  diversos  servicios  que  requiere  la
atención  a  personas  con  VIH  (salud  reproductiva9,  salud
mental10,  tuberculosis11,  etc.)  ha  mostrado  ser  costo-
efectiva12 y  hay  pruebas  sobre  la  efectividad  de  AP  en  el
manejo  del  VIH13,  aunque  no  existe  evidencia  sólida  sobre
la  efectividad  de  modelos  compartidos  con  el  hospital14.  En
contextos  con  una  gran  prevalencia  e  incidencia  de  infec-
ción  por  VIH,  se  ha  optado  por  la  delegación  de  tareas  en  las
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enfermeras  de  AP  en  el  inicio  y  seguimiento  de  la  prescrip-
ión  de  la  terapia  antirretroviral,  evitando  de  forma  efectiva
 segura  retrasos  en  el  inicio  del  tratamiento  y  aumentos  de
a  mortalidad15,16.
Conocer  la  opinión  de  los  profesionales  que  prestan  aten-
ión  a  estos  pacientes  sobre  las  posibilidades  de  proveer
na  atención  integrada  a  pacientes  con  VIH,  podría  ayudar
 identiﬁcar  barreras  y  facilitadores  en  este  proceso.  Este
studio,  que  forma  parte  de  un  estudio  más  amplio  sobre
l  efecto  de  la  cronicidad  en  las  representaciones  sociales
e  afectados,  cuidadores  y  profesionales  relacionados  con  el
IH,  tiene  como  objetivo  describir  las  opiniones  de  los  profe-
ionales  de  enfermedades  infecciosas  sobre  las  posibilidades
e  seguimiento  del  paciente  con  VIH  en  AP.
étodos
studio  cualitativo  mediante  entrevistas  en  profundidad
ealizado  a  profesionales  de  la  salud  de  la  Unidad  de  Enfer-
edades  Infecciosas  del  Hospital  Universitario  «Virgen  de  la
ictoria» de  Málaga.  El  trabajo  de  campo  se  llevó  a  cabo
ntre  febrero  y  mayo  del  2011.  Se  incluyó  como  criterio  de
elección  a  profesionales  con  más  de  un  an˜o  de  experiencia
aboral  en  la  unidad  de  enfermedades  infecciosas.
La  unidad  constaba  de  28  profesionales  en  plantilla  entre
 médicos,  15  enfermeras  y 8  auxiliares  de  enfermería.  De
llos,  aceptaron  participar  25.  Se  excluyó  a  2  profesionales
on  menos  de  un  an˜o  de  experiencia,  así  como  a residentes
e  medicina  interna.  No  se  aplicó  el  principio  de  satura-
ión  en  el  muestreo,  ya  que  prácticamente  la  totalidad  de
a  plantilla  fue  incluida  en  el  estudio.  La  captación  fue  rea-
izada  por  la  investigadora  principal,  que  formaba  parte  del
quipo  asistencial  de  la  unidad.
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Las  entrevistas  fueron  realizadas  por  un  equipo  de  6  per-
onas,  incluyendo  a  la  investigadora  principal,  5  de  ellos  de
H  y  uno  de  AP.
Las  entrevistas  se  realizaron  en  el  entorno  hospitalario,
ediante  un  guión  semiestructurado  y  consensuado  a par-
ir  de  la  revisión  de  la  literatura  y  las  dimensiones  básicas
e  toda  representación  social  (la  información,  la  actitud  y
l  campo  de  representación),  sin  descartar  la  posibilidad  de
ue  emergieran  otros  temas  no  contemplados  en  el  mismo.
e  buscó  recomponer  la  trayectoria  de  la  vida  profesional
el  entrevistado  en  la  unidad.  La  duración  de  las  entrevis-
as  osciló  entre  45  min  y  3  h.  Se  registraron  en  audio  y  se
ranscribieron  literalmente  siguiendo  el  análisis  que  se  deta-
la  en  la  tabla  1  y  apoyado  por  el  programa  Atlas  ti  versión
.0.
Se  aplicaron  los  criterios  de  conﬁabilidad  de  Guba  y  Lin-
oln,  a  través  de  la  triangulación  de  los  datos  y  contrastando
os  resultados  mediante  2  técnicas  distintas  de  recolección
e  datos,  análisis  complementarios,  análisis  preliminares
ndividuales  de  cada  investigador  y  análisis  intensivo  de  la
nvestigadora  principal  con  participación  de  otros  expertos
n  investigación  cualitativa  y  devolución  de  parte  de  los
esultados  a  sus  participantes  (tabla  1).
Se  aseguró  la  conﬁdencialidad  de  los  datos  mediante  la
odiﬁcación  alfanumérica  de  los  participantes  y  la  modiﬁ-
ación  o  supresión  de  nombres  de  lugares  y  personas  que
udieran  identiﬁcarles.  El  estudio  fue  autorizado  por  el
omité  de  Ética  e  Investigación  Sanitaria  del  centro  y  se
btuvo  el  consentimiento  informado  de  todos  sus  partici-
antes.
Enfermedad compleja
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squema  general  del  estudio. Esquema  de  red  de  El  signiﬁ-
ado de  la  complejidad  en  los  profesionales  de  una  Unidad  de
nfermedades  Infecciosas.
esultadosl  análisis  de  las  entrevistas  y  la  comparación  de  los  discur-
os  de  los  profesionales  permitieron  identiﬁcar  4  grandes
ategorías  (tablas  2  y  3)  que  relacionan  los  signiﬁcados
h
v
l
cÁ.  Ortega  López  et  al
ento
atamiento de por vida
 de recursos
s~
Es parte de
n
Es un
Es un
Es un
Es un
Conduce a Conduce a
Es parte de
Es parte de Es parte de
mplejo
Tratamiento caro
Paciente marginal~
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Miedo al rechazo
Miedo a ruptura de
confidencialidad~
Manejo de personas vulnerables
Manejo de conflictos
Efectos adversos
ad
e  complejidad  que  atribuyen  los  profesionales  de  aten-
ión  hospitalaria  al  VIH  y  las  repercusiones  sobre  el  nivel
rganizativo  de  la  atención  y,  consecuentemente,  las  incer-
idumbres  y  potencialidades  de  un  seguimiento  más  activo
esde  AP.
l  signiﬁcado  de  la  complejidad  en  los
rofesionales  de  una  unidad  de  enfermedades
nfecciosas
l  signiﬁcado  de  la  complejidad  se  construye  en  torno  a
a  especialización.  Para  los  facultativos,  se  trataría  de  una
nfermedad  compleja  con  características  cambiantes,  que
a  hacen  imprevisible  y  requiere  habilidades  especiales  en
l  manejo  terapéutico,  sin  olvidar  los  aspectos  sociales  que
fectan  al  VIH.  La  complejidad  implicaba  además  la  ges-
ión  de  las  enfermedades  oportunistas,  las  diﬁcultades  del
anejo  del  tratamiento  y  las  características  de  alta  vulne-
abilidad  de  los  afectados.
Los  entrevistados  destacaron  las  consecuencias  del  diag-
óstico  tardío  del  VIH  por  el  peligro  para  la  vida  de  las
ersonas  y  el  riesgo  de  transmisión  a  las  parejas  sexua-
es.  Algunos  profesionales  resaltaron  el  «carácter  dinámico
 cambiante» de  la  enfermedad,  lo  que  le  conferiría  al  VIH
n  carácter  distintivo  frente  a  otras  enfermedades  crónicas,
omo  la  diabetes  y  la  hipertensión.
El  concepto  de  complejidad  también  afecta  al  trata-
iento,  debido  a  su  uso  prolongado  en  el  tiempo,  su  coste,
a  necesidad  de  personalización  y  la  presencia  de  efectos
dversos,  distintos  de  los  producidos  con  otros  fármacos.
egún  los  informantes,  estos  factores  requieren  conocimien-
os  especializados  que  permitan  una  adecuada  toma  de
ecisiones  en  la  selección  de  la  terapia.
Por  último,  y  en  esto  coinciden  todos  los  profesionales,
ay  que  an˜adir  los  aspectos  sociales  de  las  personas  que
iven  con  VIH  vinculadas  con  las  características  de  vulnerabi-
idad  derivadas  del  estigma  y  la  discriminación  y,  en  algunos
asos,  a  su  asociación  a  sectores  marginales.
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Tabla  1  El  proceso  de  análisis  llevado  a  cabo  en  el  estudio
Combinación  de  distintos  análisis
Análisis  de  contenido  según
recomendaciones  de  Taylor  y
Bogdan
Fase  1.  Identiﬁcación  de  posibles  temas  de  estudio  a  partir  de  lecturas  de
información  recogida  en  la  transcripción
Fase  2.  Codiﬁcación:  Segmentación  de  los  datos  en  fragmentos  o  citas  y
asignación  de  códigos.  Desarrollo  de  categorías  de  codiﬁcación  mediante
clasiﬁcación  de  todos  los  datos  en  dichas  categorías
Fase 3.  Relativización  de  datos:  interpretación  de  los  datos  considerando  el
modo y  el  contexto  en  el  que  fueron  recogidos
Análisis estructural  Temática  general  y  secundaria,  el  esquema  de  entrevista  y  el  análisis
preliminar  de  cada  investigador
Combinación  de  técnicas  cualitativas
Entrevistas  en  profundidad
semiestructuradas
Guión  de  entrevistas.
Fichas  orientadoras  del  guión  para  facilitar  la  entrevista
Técnicas de  observación
participante  a  través  de  la
recolección  de  diarios  de  campo
donde  los  investigadores  an˜adieron
sus  observaciones
Elaboración  de  diarios  de  campo,  conteniendo:
-- Notas  observacionales  (nobs):  exposiciones  sobre  sucesos  presenciados  a
través de  la  observación  visual  y  auditiva
-- Notas  del  diario  de  campo  (ndc):  lado  personal  de  trabajo  de  campo,
emociones,  reﬂexiones  del  investigador
-- Notas  metodológicas  (nmet):  instrucción  a  uno  mismo  sobre  mejoras  en  el
trabajo de  campo
--  Esquema  del  contenido  de  la  entrevista  (esq):  momento  de
evaluación-interpretación  previo  al  análisis
Análisis  preliminar  (anap):  establecimiento  de  primeras  categorías
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cLa  dedicación  especializada  en  la  atención
del virus  de  la  inmunodeﬁciencia  humana
Los  profesionales  deﬁnieron  la  dedicación  especializada
sobre  la  base  de  la  experiencia  y  el  conocimiento  adquirido
a  lo  largo  del  tiempo  en  la  unidad  de  enfermedades  infeccio-
sas,  la  formación  continuada  y  el  compartir  la  experiencia
con  otros  profesionales.
En  este  tándem  «complejidad/especialización», se
encontraron  divergencias  entre  las  opiniones  de  médicos  y
enfermeros  (tablas  3  y  4).  Para  los  médicos,  este  conoci-
miento  experto  es  producto  de  una  dedicación  constante,  a
la  que  se  atribuyeron  características  de  exclusividad,  por  su
centralidad  en  la  asistencia  al  VIH.  Desde  su  perspectiva,  la
experiencia  no  solo  está  garantizada  por  el  acúmulo  de  cono-
cimientos,  sino  por  el  número  de  individuos  que  atiende  un
profesional,  y  la  escasa  población  con  VIH  que  se  atiende  en
AP  no  proporcionaría  la  casuística  necesaria  para  ello.
Tan  solo  2  enfermeras  adujeron  problemas  en  el  segui-
miento,  una  de  ellas  coincidente  con  el  discurso  de  la
complejidad  de  los  facultativos  y  la  otra  por  la  posible
presión  asistencial  de  AP.  El  resto  de  los  profesionales  de
enfermería,  incluido  auxiliares  de  enfermería,  coinciden  en
la  posibilidad  de  seguimiento  y  sus  beneﬁcios  en  relación
con  la  cercanía  domiciliaria.  Desde  su  perspectiva,  la  dis-
minución  de  los  ingresos  y  de  la  mortalidad,  y  el  aumento
de  la  esperanza  y  de  la  calidad  de  vida,  eran  indicadores
del  cambio  hacia  la  cronicidad  y  de  la  normalización  de  la
enfermedad.  Así,  el  VIH  hoy  en  día  es  entendido  como  un
proceso  crónico,  bajo  control  terapéutico,  que  requiere
un  conocimiento  experto  que  podría  ser  accesible  a  otros
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orofesionales  en  otros  niveles  asistenciales,  con  la  adecuada
oordinación.
l  proceso  asistencial  en  la  atención  especializada
esde la  visión  de  los  profesionales
odos  los  profesionales  describieron  la  asistencia  que  pro-
orcionan  como  personalizada,  a demanda,  ágil  y  accesible,
ue  permite  el  control  de  la  enfermedad  desde  la  preven-
ión,  el  seguimiento  y  la  consecución  de  estilos  de  vida
aludables.  El  contexto  histórico  de  la  enfermedad  y  las
aracterísticas  sociales  de  sus  afectados,  usuarios  de  drogas
or  vía  intravenosa  con  diﬁcultades  para  el  seguimiento  del
IH  y  la  adherencia  a  la  terapia,  condujeron  a  una  atención
 demanda  que  permitía  su  captación.
El  empleo  del  hospital  de  día  para  adelantar  pruebas
iagnósticas  mientras  se  gestionaba  el  ingreso  en  hospi-
alización,  la  asignación  de  un  médico  de  referencia  que
ermitía  un  acceso  rápido  a  un  proveedor  concreto,  además
e  facilitar  una  relación  más  estrecha  y  de  conﬁanza,  y  el
cceso  telefónico  para  consultar  dudas  eran  algunas  de  sus
entajas.
El  seguimiento  se  efectúa  principalmente  desde  la  con-
ulta  de  enfermedades  infecciosas.  El  objetivo  es  el  control
e  la  enfermedad,  caracterizado  por  la  adherencia  al  tra-
amiento,  el  seguimiento  periódico  de  la  enfermedad,  los
ambios  en  los  estilos  de  vida  y  el  uso  de  medidas  preventi-
as  para  reducir  la  transmisión.  Esto  supone,  por  parte  del
fectado,  cierta  constancia,  lo  que  equivaldría  a  ser  consi-
erados  por  los  profesionales  como  «pacientes  controlados»
 «pacientes  disciplinados».
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Tabla  2  Relatos  de  experiencias  en  relación  a  las  dimensiones  y  sus  propiedades
El  signiﬁcado  de  la  complejidad
Capacidad  de  gestión  de  las  enfermedades
oportunistas
Diﬁcultades  del  manejo  terapéutico
Características  de  alta  vulnerabilidad  de  los
afectados  por  el  VIH
Facultativo  04:  «Se  sigue  diagnosticando  tarde  porque  se  diagnostica  la  mayor  parte  de  los  enfermos  con  infecciones
oportunistas y  con  situaciones  en  las  que  ya  hay  que  empezar  de  entrada  con  tratamiento,  con  inmunodeﬁciencia  y
están corriendo  riesgo  de  tener  infecciones  que  son  muy  graves,  además  (.  .  .) porque  la  infección  por  HIV  y  el
tratamiento  no  comprometen  a  la  vida,  lo  que  compromete  la  vida  son  las  infecciones  oportunistas  sobrean˜adidas»
Facultativo 05:  «Yo  creo  que  es  lo  suﬁcientemente  complicado  como  para  que  sea  complicado  para  nosotros  que  nos
dedicamos a  esto  que  muchas  veces  tienes  dudas  de  qué  poner,  qué  no  poner,  qué  tengo  que  mirar,  este  paciente  tiene
este problema,  tiene  este  otro. .  . Tienes  que  andar  un  poco  con  los  compan˜eros,  testando  cuál  es  la  opinión  de  las
otras personas»
Facultativo  04: «En  cuanto  al  tratamiento,  yo  creo  que  debe  ser  en  consultas  especializadas.  El  tratamiento  tiene  la
suﬁciente complejidad  como  para  que  lo  haga  gente,  lo  hagan  los  médicos  que  se  dediquen  a  eso,  o  unidades  que  se
dediquen a  eso»
Facultativo  01:«(.  .  .) que  es  una  enfermedad  como  otra  cualquiera,  que  es  compleja,  que  son  pacientes  peculiares,
normalmente,  son  pacientes  peculiares  por  el  matiz  social  que  tienen  ¿no?...  los  que  son  por  vía  heterosexual,
normalmente,  son  gente  normal  entre  comillas,  quiero  decirte  que  no  tienen  una  connotación  social.  Pero,  tanto  los
drogadictos  como  los  homosexuales,  la  tienen,  ¿no?»
La dedicación  especializada  en  la  atención  del  VIH
El desarrollo  experiencial  de  habilidades
técnicas  en  la  gestión  del  tratamiento
Empleo  de  habilidades  relacionales
Facultativo  03:  «(.  .  .) el  manejo  de  la  medicación  debe  estar  en  manos  de  especialistas.  Porque  una  alta  proporción  de
pacientes tienen  efectos  adversos  por  este  tipo  de  medicación  y  hay  que  estar  habituados  a  manejarlos.  .  .  y  a  no
descartarla para  su  uso  en  los  pacientes,  si  empiezas  a  quitar  medicación  porque  ayer  me  dolió  la  cabeza,  una  fuera,
ayer. .  . Hay  que  tener  ciertas  habilidades.  Y  esta  medicación  tiene  más  efectos  adversos  que  la  medicación  común  que
se usa  en  primaria  y  debe  estar  en  un  control  por  gente  que  tenga  habilidades  aprendidas»
Facultativo  01: «(.  .  .) pero  para  estar  al  día  es  que  te  tienes  que  dedicar  casi  exclusivamente  a  ellos  para  poder  estar
bien informado  y  estar  a  la  última,  ¿no?»
Enfermera  06:  «(.  . .) la  habilidad  que  tienes,  y  no  solo  las  técnicas  de  enfermería,  sino  la  habilidad  ante  conﬂictos
sociales o  conﬂictos  dentro  de  la  misma  unidad.  Los  compan˜eros  míos  dan  40.0000  vueltas.  Aquí  hay  un  conato  de
agresión, un  estado  de  violencia,  lo  dominan  en  2  min  mientras  los  compan˜eros  nuestros  de  arriba  que  no  están
acostumbrados,  se  hacen  un  mundo  y  están  llamando  hasta  al  jefe  de  la  guardia  porque  alguien  ha  gritado»
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Tabla  3  Relatos  de  experiencias  en  relación  a  las  dimensiones  y  sus  propiedades
El  proceso  asistencial  desde  atención  hospitalaria
La atención  personalizada Enfermera  05:  «(.  .  .) los  enfermos  se  citaban  pero  no  venían  y  a  lo  mejor  venían  los  que  no  estaban  citados.  Era  mucho
a demanda»
El control  de  la  enfermedad Facultativo  02:  «Nosotros  vemos  al  enfermo  cada  4,  cada  5  meses,  cada  6  meses.  Entonces,  nosotros  le  resolvemos  muchos
problemas que  resuelve  el  médico  de  cabecera.  Muchos  van  al  médico  de  cabecera.  Pero  a  lo  mejor  un  chico  joven.  .  . que
no tiene  otra  enfermedad  pues.  .  .no  va  nunca  al  médico  de  cabecera,  porque  está  bien.  Pero  me  viene  a  ver  a  mí,
y cuando  tiene  algo  pues  me  lo  consulta  a  mí.  O  llama  por  teléfono  y  se  lo  dice  a  la  enfermera»
Incertidumbres  y  potencialidades  de  atención  primaria  en  el  VIH
Incertidumbres
Factores  administrativos  que  agravan  la
asistencia
Enfermera  12:  «Yo  pienso  que  primaria  está  tan  saturada  de  pacientes  que  resultaría  imposible.  .  . y luego  porque  no  creo
que estén  preparados  los  médicos  de  primaria  para  hacer  un  seguimiento.  (...)  si  tú  escoges  a  lo  mejor  un  área  y  haces
una preparación  con  respecto  a  antirretrovirales,  a  pruebas  complementarias  y  pautas  que  hay  que  seguir  de  control
a estos  pacientes.  Tienes  un  área,  o  sea,  una  consulta  sólo  dedicada  a  ellos,  como  aquí,  por  ejemplo,  pues  sí»
El nivel  formativo  de  Atención  Primaria
en  el  área  del  virus  de  la  inmunodeﬁciencia
humana
Facultativo  05:  «Son  fármacos  que,  por  otro  lado,  son  muy  caros,  o  sea  que,  no  se  pueden  mal  utilizar,  son  fármacos  que
sí se  mal  utilizan  pueden  crear  mutaciones  de  resistencia  en  el  virus  (.  .  .) y  requieren  estudios  preliminares  que  no  son
estudios que  estén  en  la  mano  de  un  médico  de  Atención  Primaria»
Riesgo de  ruptura  de  la  conﬁdencialidad  Facultativo  03:  «Vamos  a  ver,  siempre  hay  algunas  personas  que  por  el  tema  de  conﬁdencialidad  van  a  seguir  viniendo
aquí.» (en  referencia  a  atención  especializada)
Potencialidades
Promoción  de  la  salud
Enfermera  02:  «Yo  sé  que  en  Atención  Primaria  hay  muchísima  más  atención  para  la  salud  que  en  el  hospital,  referente  a
lo que  es  la  continuidad  después  en  la  vida  diaria.  Porque  en  el  hospital  se  da  muchísima  información  pero  después  lo  que
es el  día  a  día  de  un  paciente  de  este  tipo  con  la  familia,  con  lo  que  sea,  yo  creo  que  Atención  Primaria  tendría  que. .  .
trabajarlo más»
Mejoras  de  los  servicios  de  salud  Facultativo  01:  «La  analítica  se  la  hacen  en  el  hospital...  son  cosas  más  especíﬁcas,  la  carga  viral  o  si  ya  le  quieres  pedir
un genotipo  o  una  cosa  más  especial  en  el  centro  de  salud  no  está  eso  estandarizado.  .  .  a  lo  mejor  eso  son  cosas  que  sí  se
pueden mejorar  para  darles  más  comodidad»
Favorecer  la  cercanía  domiciliaria Auxiliar  05:  «(.  .  .) depende  del  enfermo  porque  hay  veces  que  te  lo  hacen  de  venir  desde  un  pueblo  allí  a  ponerse  allí  el
tratamiento.  Digo  yo  que  si  tiene  que  venir  de  lejos  mejor  que  fuese  su  centro  de  salud,  que  no  lo  deriven  aquí.  Que
casos de  esos  hemos  visto,  eso  le  cuesta  al  enfermo,  le  cuesta  al  hospital  y  le  cuesta.  .  .  tiempo  y  de  todo»
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Tabla  4  Divergencias  de  criterios  entre  profesionales  de  enfermedades  infecciosas
Diﬁcultades  debido  a  la  complejidad  del  VIH  y
la presión  asistencial.  Necesidad  de  aumento
de la  formación
Facultativo  02:  «(.  .  .) Hay  una  serie  de  objetivos  que  están  más  al  alcance  del  médico  de  familia  que  cosas  muy
especializadas.  Él  no  va  hacer  la  citología  a  la  mujer,  el  fondo  de  ojo  a  los  diabéticos,  les  va  a  atender  de  los  efectos
adversos al  del  VIH,  va  a  mirar  la  prueba  de  esfuerzo  de  los  coronarios...  O  sea,  no  le  puedes  cargar  con  todo  eso
al médico  de  familia»
Entrevistador  01:  «Entonces  ¿crees  que  estamos  hablando  solamente  de  una  presión  asistencial  o  quizás  de  algo  más?»
Facultativo  02:  «Yo  creo  que  no.  El  tratamiento  VIH  es  lo  suﬁcientemente  complejo  como  para  que  lo  haga  alguien  que
casi se  dedique  sólo  a  eso.  O  sea,  yo  no  soy  capaz  de  leer  todo  lo  que  sale  sobre  tratamiento  antirretroviral,  dáselo  a  un
médico de  familia,  que  tiene  que  leerse  eso  más  todo  lo  demás  para  4  enfermos  que  él  tiene»’
Facultativo  01:  «(.  .  .) cuando  les  vayan  a  poner  alguna  medicación  o  tal,  o  lo  que  sea,  siempre:  ‘‘pero  pregúntale  a  tu
médico’’, pero  precisamente  por  eso,  el  VIH  es  muy  especíﬁco,  son  fármacos  muy  especíﬁcos  y  el  que  no  los  maneja  pues,
muchas veces,  no  sabe».  .  .
Entrevistador  02:  «¿Y  usted  cree  que  tendría  algún  beneﬁcio  que  se  transﬁriesen  los  pacientes  a  primaria?»
Facultativo  01:  «Yo  creo  que  no.  Vamos,  yo  tengo  compan˜eros  que  son  médicos  de  Atención  Primaria  y  están  hasta  arriba,
entonces, ni  para  los  médicos  ni  para  los  pacientes,  probablemente,  sea  bueno.  Yo  creo  que  la  atención  especializada  que
se les  da  en  consultas  especíﬁcas  de  infecciosas  y  de  VIH  sería,  prácticamente,  imposible  hacerlo  en  primaria,  entonces,
no creo.  .  .»
Posibilidades  debido  al  control  de  pacientes
y la  formación  de  los  profesionales  de
Atención  Primaria.  Necesidades  de  aumento
de  personal
Auxiliar  02:«Lo  ve  de  que  él  es  un  especialista  y  solo  él  sabe  manejarlo.  Pero  yo  pienso  que  eso  pasaba  antes  con  la
diabetes y  pasaba  con  los  que  tenían  cosas  de  tiroides  y  cada  día  eso  se  va  normalizando  más  ¿no?»
Auxiliar 01:  «Con  más  personal  de  Atención  Primaria,  porque  en  Atención  Primaria  el  paciente  va  a  una  consulta  de
Atención Primaria  y  son  5  min  lo  que  tiene,  ese  es  el  profesional  para  atender  a  ese  paciente.  Más  personal  y  más  horas
para dedicación  sobre  todo  a  este  tipo  de  pacientes»
Enfermera  05:  «(.  . .) yo  no  lo  sé  si  en  un  futuro  a  lo  mejor  se  va  a  dar  en  los  centros  de  salud,  lo  mismo  se  da,  no  lo  sé.
Tampoco lo  veo  tan  difícil,  enfermos  estabilizados,  enfermos  controlados...  pues  igual  que  vas  para  la  tensión  arterial,
para el  colesterol  y  la  Dra.  te  dice:  ‘‘Vamos,  vas  a  seguir  con  la  pastillita.  Te  voy  a  poner  un  poquito  más  o  te  voy  a  quitar
un poquito  menos’’»
Enfermera  11:  «Vamos,  que  yo  veo  aquí  muchas  actuaciones  tanto  hospital  de  día  como  en  las  consultas  médicas,  y  tal,  y
un médico  de  familia,  uno  o  varios  médicos  de  familia,  primero  como  médico  de  familia  están  formados  pero  un  poquito
más formados  (.  .  .) Ahora,  si  tú  no  formas  a  la  gente  (.  . .)»
Enfermera  08:  «Dudan,  tratamiento,  y  tal,  ellos  vienen  a  su  médico  especialista,  pero  es  como  su  médico  de  toda  la  vida.
Pero ese  seguimiento  si  no  tiene  ninguno,  no  hay  que  tomar  una  decisión  que  la  tenga  que  tomar  el  especialista,  la  puede
hacer perfectamente  el  médico  del  centro  de  salud»
l
p
f
e
m
p
c
y
e
e
v
e
m
c
l
p
n
p
m
d
l
d
d
c
e
b
a
c
p
v
o
a
e
s
f
d
q
e
l
r
p
d
x
d
c
n
d
i
d
y
pParticipación  de  Atención  Primaria  en  el  VIH  
Incertidumbres  y  potencialidades  de  Atención
Primaria en  el  seguimiento  y  el  manejo  del
paciente con  virus  de  la  inmunodeﬁciencia  humana
Surgieron  dudas  en  los  facultativos  y  en  una  enfermera  en
cuanto  al  nivel  formativo  del  profesional  de  AP  en  el  manejo
del  VIH.  Intervienen  en  esta  valoración  la  comparación  entre
profesionales  de  ambos  niveles  y  ciertos  aspectos  organiza-
tivos,  como  la  presión  asistencial  en  AP.
Algunos  profesionales  de  enfermería  admitieron  desco-
nocer  el  seguimiento  que  se  realiza  del  VIH  a  nivel  primario
y  otros  remitían  exclusivamente  al  programa  de  metadona
de  los  centros  de  salud.
Desde  los  facultativos  se  describió  la  labor  de  los  profe-
sionales  de  AP  a  partir  de  la  atención  de  las  comorbilidades
y  los  problemas  comunes  de  cualquier  usuario  de  este  nivel  y
en  relación  con  el  VIH,  se  favorecería  el  diagnóstico  pre-
coz,  la  prevención  y  la  promoción  de  la  salud,  aunque  no
se  contemplaba  el  seguimiento  del  tratamiento  en  pacien-
tes  bien  controlados  y  con  buen  estado  de  salud.  Las
dudas  a  la  posibilidad  de  una  ampliación  en  las  funcio-
nes  de  AP  estuvieron  argumentadas  por  la  necesidad  de
la  especialización  y  por  la  complejidad  del  VIH  resaltados
anteriormente.
Coincidieron  todos  los  profesionales  en  que  la  relación
de  los  afectados  con  el  secreto  y  su  miedo  a  la  revela-
ción  de  la  seropositividad  podría  favorecer  la  ocultación
del  diagnóstico  y  la  desconﬁanza  hacia  los  profesionales  de
AP.
No  se  encontraron  diferencias  en  las  opiniones  con  res-
pecto  a  la  complejidad  o  especialización  en  función  de  la
experiencia  o  la  categoría  profesional.
A  juicio  de  las  enfermeras,  el  buen  control  farmacológico
de  los  pacientes  es  un  factor  que  posibilita  el  seguimiento
en  AP,  destacando  como  potencialidades  la  accesibilidad,  la
reducción  de  gastos  para  residentes  en  zonas  rurales  o  con
bajos  recursos  económicos  y  los  desplazamientos  innecesa-
rios  a  la  institución  hospitalaria.
Para  los  facultativos  se  vieron  como  potencialidades  las
mejoras  en  servicios  concretos,  como  el  aumento  de  la
realización  de  la  prueba  del  VIH  en  AP  a  sectores  poblacio-
nales  más  amplios  (con  objeto  de  potenciar  el  diagnóstico
precoz)  y  la  dispensación  de  fármacos  desde  áreas  de
salud  próximas  que  evitarían  desplazamientos  al  hospi-
tal.
Discusión
Este  estudio  pretendía  describir  las  opiniones  de  los
profesionales  de  enfermedades  infecciosas  sobre  las  posi-
bilidades  de  seguimiento  del  paciente  con  VIH  en  AP.  En
cuanto  la  complejidad  del  VIH,  los  facultativos  se  decan-
tan  por  una  atención  centrada  en  el  nivel  hospitalario;
sin  embargo,  estudios  actuales  resaltan  la  complejidad
de  las  enfermedades  crónicas  y  la  necesidad  de  un  cam-
bio  de  enfoque  que  proporcione  una  visión  holística  de
la  persona  y  reduzca  la  fragmentación  de  los  servicios  de
salud17.
Las  características  especíﬁcas  del  tratamiento  y  la
necesidad  de  una  dedicación  exclusiva  son  algunos  de
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os  mayores  obstáculos,  en  el  que  coinciden  otros
rofesionales  de  especializada18. La  mayoría  de  los  pro-
esionales  de  enfermería,  incluidos  los  auxiliares  de
nfermería,  presentan  actitudes  más  abiertas  al  segui-
iento  en  AP,  por  sus  beneﬁcios  en  prevención  y
romoción  de  la  salud,  además  de  una  atención  más  cer-
ana.
Aunque  no  existe  consenso  sobre  cómo  integrar  la  AP
 la  AH  en  el  manejo  del  paciente  con  VIH14,  los  estudios
ncontrados  abogan  por  una  participación  más  activa  del
quipo  de  AP,  que  permita  la  integración  de  los  distintos  ser-
icios  de  salud9--13 e  incluso  la  delegación  en  enfermeras  para
xtender  la  atención15,16.  Según  Rackal  et  al.19,  se  aprecian
ejores  resultados  en  la  atención  de  las  personas  que  viven
on  VIH  cuanto  mayor  es  la  experiencia  o  entrenamiento  de
os  profesionales.
En  países  con  altos  ingresos,  se  opta  preferentemente
or  una  coordinación  entre  niveles  a  través  de  las  tec-
ologías  de  la  comunicación  para  el  asesoramiento  entre
roveedores20,21, el  intercambio  de  información,  docu-
entación  y  servicios22,23 y  el  desarrollo  de  programas
e  entrenamiento  de  profesionales  de  AP  en  ámbitos
ocales24.
Cabe  resaltar  la  importancia  actual  de  las  enfermeda-
es  crónicas  complejas17,  y  el  poco  impacto  en  el  caso
el  paciente  con  VIH.  En  nuestro  medio  existen  experien-
ias  bastante  satisfactorias  de  modelos  de  colaboración
ntre  Medicina  Interna  y  AP,  ya  sea  como  modelos  cola-
orativos  de  consultoría  o  como  modelos  integrales  de
tención25;  estas  prácticas  podrían  ser  trasladadas  a  este
ampo,  apoyadas  en  instrumentos  de  gestión  clínica  muy
otentes,  como  pueden  ser  los  procesos  asistenciales,  las
ías  clínicas  o  la  historia  clínica  digital  compartida,  entre
tros26,27.
Aunque  los  profesionales  manifestaron  su  preocupación
nte  una  posible  revelación  del  VIH  en  los  centros  de  salud,
l  uso  de  la  consulta  de  AP  como  lugar  donde  se  revisan  todos
us  procesos  de  enfermedad  sin  distinción  de  especialidades
avorecería  el  secreto  y  la  conﬁdencialidad.  El  profesional
e  AP  está  capacitado  para  distinguir  las  situaciones  en  las
ue  necesita  proteger  la  conﬁdencialidad28,29 de  los  casos
n  los  que  estaría  obligado  a  revelar  la  información,  como  en
a  violencia  doméstica30.
Como  limitación  del  estudio,  cabe  resaltar  que  la  mayo-
ía  de  los  entrevistadores  pertenecía  al  contexto  de  AH  y
odría  haber  inﬂuido  en  el  discurso  de  los  profesionales
e  AH.  Para  controlarlo,  se  realizaron  ejercicios  de  reﬂe-
ividad  mediante  evaluación  por  escrito  de  las  opiniones
e  los  investigadores  y  la  inserción  de  notas  en  el  diario  de
ampo  de  cada  entrevistado  (tabla  1).  Se  efectuaron  reunio-
es  periódicas  para  compartir  experiencias  y  mejoras  dentro
e  las  entrevistas.  Por  otra  parte,  la  conﬁdencialidad  de  la
nformación  permitió  la  expresión  abierta  de  las  opiniones
e  los  profesionales.
Por  último,  no  se  profundizó  en  los  factores  que  inﬂu-
en  en  la  diferencia  de  opiniones,  como  los  distintos  roles
rofesionales,  niveles  formativos  e  intereses  particulares  de
ada  categoría  profesional  y  no  se  entrevistaron  a  profe-
ionales  de  AP,  que  podrían  haber  enriquecido  el  análisis,
uestiones  que  serán  abordadas  próximamente  en  un  nuevo
studio.
212  
Lo conocido sobre el tema
•  La  asistencia  del  VIH  está  centralizada  en  unidades
especíﬁcas  de  Atención  Hospitalaria.
•  El  papel  de  Atención  Primaria  en  la  asistencia  al  VIH
está  centrado  en  el  diagnóstico  precoz,  la  prevención
y  la  promoción  de  la  salud.
•  La  inclusión  del  VIH  en  los  nuevos  modelos  de  gestión
de  las  enfermedades  crónicas  requeriría  una  revisión
de  la  asistencia  del  VIH  en  ambos  niveles.
Qué aporta este estudio
•  Los  profesionales  de  Atención  Hospitalaria  describen
el  proceso  asistencial  de  las  personas  que  viven  con
VIH  en  las  unidades  de  enfermedades  infecciosas.
•  Los  profesionales  de  Atención  Hospitalaria  aportan
los  puntos  de  críticos  ante  la  posible  gestión  del  VIH
por  profesionales  de  Atención  Primaria.
•  Desde  la  perspectiva  de  los  profesionales  de  enfer-
mería,  enfermeras  y  auxiliares,  se  observan  posturas
F
P
s
C
L
r
A
A
c
B
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2favorables  a  una  participación  más  activa  de  Aten-
ción  Primaria  en  la  gestión  del  VIH.
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